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South Korea’s death caused by chronic disease accounts for 80.8%,
and seven causes out of ten consist in chronic disease such as heart
disease and diabetes. The government is carrying out a project of
management of chronic disease for the primary health care to not only
improve quality of life of people but also reduce socioeconomic burdens
including medical expenses, through constant and comprehensive
management for mild cases of chronic disease. However, one year
after the adoption of the system, more than 40% of clinics that were
scheduled to participate in the project are not taking part in the
relevant project. Considering this, it is required to prepare for an
improvement plan based on the analysis of the factors.
The status of participation of clinic-level medical institutes in the
project of management of chronic disease and active involvement in it
was explained by resource dependence theory, and this study predicted
that the degree of resource dependence would influence their
participation. The dependent variables correspond to the status of
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participation in the project of management of chronic disease and
active involvement in it. The independent variables influencing this
were classified by decision factors of resource dependence from
resource dependence theory, and the measurement variables were
established by each decision factor. First, concentration of resources
and replaceability consist in the variables of “rate of patients with
hypertension and diabetes” and “number of patients per doctor.”
Second, scarcity of resources consists in the variables of “number of
existing patients” and “scale of patients with hypertension and diabetes
per clinic in the district.” Third, the ability of environmental awareness
of the organization sets the variables as “number of doctors,” “number
of nurses,” “opening period of clinics” and “experience in participation
in previous projects.” Lastly, the control variable lies in “mean age of
patients with hypertension and diabetes.”
The analysis results can be summarized as follows: The variables
influencing the status of participation in the project of chronic disease
turned out to the rate of patients with high hypertension and diabetes,
scale of patients with hypertension and diabetes per clinic in the
district, opening period of clinics, experience in participation in
previous projects and the mean age of patients with hypertension and
diabetes. This manifests that all three aspects of decision factors of
resource dependence such as concentration of resources and
replaceability, scarcity of resources and ability of environmental
awareness of the organization work as decision factors of participation
in the project. It turned out that active involvement was influenced
only by two variables of the rate of patients with hypertension and
diabetes and experience in participation in previous projects.
Key words: Project of management of chronic disease, primary health
care, resource dependence theory, diabetes, hypertension, clinic
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제 1 장 서 론
제 1 절 연구의 배경
사회경제적 성장과 의료기술의 발전으로 수명이 증가하고, 생활양
식의 변화에 따라 만성질환이 급증하고 있다. WHO에 따르면 2011
년 유럽 지역 사망자 중 86%가 만성질환으로 사망하고 있으며, 보
건의료 재정의 4분의 3을 소비하고 있다.(WHO, 2008) 우리나라에서
도 사망원인의 80.8%는 만성질환으로 인한 것이며, 사망원인 상위
10개 중 7개가 암, 심장질환, 당뇨병 등 만성질환에 해당한다. 우리
나라 국민의 기대수명은 2016년 기준 82.4세인데 반해 건강수명은
73세로 9.4년 정도의 차이가 있는데, 건강수명의 취약성은 주로 만
성질환에서 기인한다고 할 수 있다. 건강보험공단 자료에 따르면
2017년 12개 만성질환 진료인원은 1,730만 명으로 2010년부터 연평
균 3% 증가하였으며, 진료비는 연간 28조 2,813억원으로 연평균
7.7% 증가하고 있다.
고혈압과 당뇨병과 같은 비교적 경증의 만성질환에 대해 일차의
료기관을 중심으로 한 효과적인 치료 및 관리체계를 구축하는 것은
전 세계적인 보건의료정책의 흐름이다. WHO는 만성질환을 예방·관
리하는 새로운 패러다임이 필요하다는 내용의 ICCC(Innovative
Chronic Care Model)을 제시하였다. 여기에는 만성질환자들의 자가
관리 기술이 중요하며, 근거 기반의 의사결정, 인구집단과 예방 중
심, 질 관리, 보건관리 조직과 지역사회, 정책, 환자의 통합, 유연성
과 적응성의 원칙을 제시하고 있다. 이에 따라 미국은 일차의료기관
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에서 성과 높은 만성질환 관리 서비스를 제공하기 위해 만성질환
관리 모델(Chronic Care Model)을 의료 현장에 적용하고 있으며, 독
일은 만성질환 관리의 질을 높여 장기적으로 합병증을 예방하고 의
료비를 절감하기 위해 질병 관리 프로그램(Disease Management
Program)을 도입하였다. 이들 모델은 만성질환자를 대상으로 일차
의료기관에서 표준화된 진료지침에 따른 질 높은 의료를 제공하게
하고, 그에 대한 다양한 보상체계를 마련하는 것이 공통점이다.
한편, 만성질환에 대응하는 국내 의료의 질은 OECD 의료 질 평
가 지수에 비해 낮다. 일차의료 입원율 지표는 의료의 질을 나타내
는 지표 중 하나로서 2010년 OECD 국가의 일반인구 집단의 연령-
성별 분포를 반영하여 표준화한 수치로 100보다 클수록 의료 질이
낮은 것이라고 본다. 당뇨병 입원율은 2018년에 204.1로 2010년
315.9에 비해 지속적으로 낮아지고 있지만 아직 높은 편이다. 고혈
압 입원율은 2017년 100.5, 2018년 88.5로 호전되고 있다. 우리나라
에서도 이들 만성질환을 적극적으로 관리하기 위해 2000년대 중반
부터 여러 가지 정책사업을 시범사업 형태로 추진해 오고 있다. 그
러나 정영호(2013) 등에 따르면, 우리나라의 만성질환 관리는 중앙
정부, 건강보험, 시군구 등 사업 주체가 사업마다 다르고 분절적이
고 부분적인 접근에 그치고 있다고 지적하고 있다. 아울러 재정이
부족하고 인센티브 제도가 미흡하며, 일차의료의 기능이 강조되지
않았으며 예방과 관리보다는 치료 중심의 보건의료체계 등의 문제
점이 있다고 한다.(정영호, 2013) 앞으로는 만성질환 관리 정책의 목
적을 달성하기 위해서는 일차의료기관, 즉 의원급 의료기관을 우선
정책사업에 참여하도록 하는 것이 필요하며, 더 많은 환자에게 기존
의 진료 서비스에 비해 개선된 서비스를 제공하도록 유도해야 한다.
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고혈압·당뇨병과 같은 경증 만성질환 관리에 대한 일차의료기관의
의료 서비스 질 개선은 우리나라 보건의료 전달체계 개선의 기반을
마련하기 위한 목적도 갖고 있다. 오영호(2019)는 우리나라의 의료
전달체계 정책은 수도권 대형병원의 환자 편중 현상의 심화 등 의
료기관의 종별 역할 및 기능이 제대로 작동하지 않고 있으며, 이에
따라 국민 의료비의 급격한 증가, 의료자원 공급 과잉과 과당경쟁으
로 인한 비효율적인 진료 현상이 심화 되고 있다고 지적한다. 의료
전달체계 개선의 목적은 환자들이 가능한 집에서 가까운 의료기관
을 이용하게 하고, 비교적 단순하고 기본적인 의료기술과 진료능력
을 갖춘 의료기관에서부터 의료이용을 시작하여 필요에 따라 복합
적이고 상위수준의 의료기술을 갖춘 의료기관으로 옮겨가도록 하는
것이라고 밝히고 있다. 일차의료 중심 만성질환 관리 시범사업과 같
은 정책사업을 통해 의원급 의료기관의 진료 행태를 개선함으로써
경증 만성질환자들이 의원급 의료기관에서 양질의 서비스를 받고,
진료 성과를 향상 시킬 수 있다. 이는 결국 의원급 의료기관 전반적
인 서비스 질 개선과 환자의 신뢰 향상을 견인하여 의료 전달체계
개선의 기반이 되는 것이다.
제 2 절 연구의 필요성
정책 대상 집단의 행태변화를 목표로 하는 정책은 정책 대상 집
단이 정책 집행의 성패를 좌우한다.(정정길 외, 2013) 의원급 의료기
관은 정책 대상 집단임과 동시에 정책의 최종적 수혜자인 만성질환
자에게 서비스를 제공하는 주체인데, 만성질환 관리사업은 여러 차
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례의 시범사업을 거치면서 의원급 의료기관의 적극적인 참여를 유
도할 수 있도록 비용지원 수준을 정하고 정책결정 단계에서 의료계
대표단체의 참여를 활성화하는 방향으로 변화되어왔다. 그러나 2018
년부터 시작한 일차의료 만성질환 관리 시범사업을 실시하기로 선
정된 의원급 의료기관 중 절반 가량이 사업 시작 후 1년이 지난 지
금까지 참여하지 않고 있다. 이에 정책의 성공적인 집행을 위해 정
책 대상 집단의 참여요인과 미참여 요인을 분석하고, 참여를 촉진
할 수 있는 방안에 대한 고찰이 필요한 시점이다.
조직은 생존하고 성장하는 데 필요한 자원에 대해 환경에 의존하
는데, 자원의 공급은 환경 풍부성, 환경 동태성 그리고 환경 복잡성
에 따라 달라진다.(임창희, 2016) 의원급 의료기관은 각각 하나의 조
직이라고 할 수 있으며, 정부의 보건의료 정책의 변화와 환자의 수
및 질병의 변화와 같은 환경에 따라 의원급 의료기관의 생존과 성
장에 영향을 받는다. 고령화의 심화와 함께 질병 구조가 급성기에서
만성질환으로 변화하고, 만성질환 관리 강화를 위한 수가 제도가 도
입되는 환경 변화에 따라 의원급 의료기관의 행동전략은 우선 정책
사업에 참여함으로써 변화된 환경에 보다 빨리 적응할 수 있도록
하는 것이 있고, 또 다른 전략은 정부 정책에 참여를 보류하면서 기
존의 진료 행태를 유지하면서 새로운 정부 정책에 의존되지 않는
것이 있을 수 있다. 두 가지 전략을 선택하게 되는 의원급 의료기관
의 자원의존이론의 틀에서 분석하고자 한다.
지금까지 정책 참여집단인 의원급 의료기관의 만성질환 관리사업
참여요인에 대해 주로 사업에 참여한 의원을 대상으로 한 설문조사,
개별 면접조사를 수행한 연구는 있으나, 의원급 의료기관의 내외부
자원과 조직 특성에 따라 참여 결정요인을 실증적으로 분석한 연구
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는 없다. 본 연구를 통해서 의사 대상 설문조사나 개별면접조사에서
나타난 의사의 인식적 측면의 참여 결정요인들이 실제로 의원의 객
관적 특성을 나타내는 지표들에 의해서 지지되는 것인지 분석하고,
정책적 함의를 이끌어 내고자 한다.
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제 2 장 이론적 배경 및 선행연구 검토
제 1 절 만성질환 관리제도
1. 국외 만성질환 관리 정책
만성질환의 증가와 적절한 관리 미흡으로 인한 환자의 삶의 질
저하, 의료비용 증가 문제를 극복하기 위해 국외에서 먼저 만성질환
관리에 대한 새로운 방안이 모색되었다. 새로운 만성질환 관리 방안
은 대체로 만성질환자 자가관리 강화와 다양한 주체에 의한 통합적
서비스를 방향으로 하고 있으며, 이를 위해 서비스 내용과 제공방
법, 보건의료 전달체계, 비용 지불 방식, 의료 성과 평가 방식 등의
영역에서 개선 또는 혁신을 도모하고 있다.
1) 미국
미국은 일차의료기관에서 성과 높은 만성질환 관리 서비스를 제
공하기 위해 여러 가지 제도가 실시되고 있다. Bodenheimer와
Wagner(2002)는 만성질환 관리 모델의 필수요소로 자가관리 지원
(self-management support), 의료정보 시스템(clinical information
systems), 의료 전달체계 개편(delivery system redesign), 의사결정
지원(decision support), 의료관리 조직(health care organization), 지
역사회 자원(community resources) 등 6가지를 제안했다.
미국의 만성질환 관리 제도로서 2015년부터 메디케어 및 메디케
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이드 센터에서 일차의료 역량 강화를 위해 기존의 행위별 수가 외
에 2개 이상의 만성질환을 가진 환자를 대상으로 비대면 진료
(non-visit-based)를 기반으로 하는 만성질환 관리에 대한 보험료를
추가로 지불하기 시작했다. 2017년부터는 환자의 질환 복합도 및 서
비스 시간에 따라 보험급여를 3단계로 차별화하여 지불제도를 개선
했다. 대상 질환으로는 알츠하이머병 및 관련 치매, 심혈관질환, 관
절염, 만성폐쇄성폐질환, 천식, 우울증, 심방세동, 당뇨병, 자폐증 장
애, 고혈압, 암, HIV/AIDS와 같은 감염성 질환 등이다. 서비스는 만
성질환 관리 시작 서비스, 구조화된 환자 정보 기록, 24/7 의료 서비
스 제공(응급 시 시간에 관계없이 의료 제공), 포괄적인 관리계획
및 질환 관리, 진료 전환기 관리 등이 포함된다.(조비룡, 2017)
2) 독일
독일은 만성질환 관리의 질을 높여 장기적으로 합병증을 예방하
고 의료비를 절감하기 위해 2002년부터 구조화된 질병 관리 프로그
램(Disease Management Program)을 도입하였다. 대상 질환으로는
표준화된 관리 기전과 근거가 밝혀져 있는 만성질환을 대상으로 하
며 유방암, 제2형 당뇨병, 제1형 당뇨병, 관상동맥심장질환, 천식, 만
성폐쇄성폐질환, 심부전이 있다. DMP의 주요 전략은 환자 자가 관
리지원(self-management support), 전달 시스템 설계(delivery
system design), 증거 기반 지침을 활용한 의사 결정 지원(decision
support), 임상 정보 시스템(clinical information systems)를 통해 환
자의 상태 및 검사 결과, 투약 체계 및 합의 된 치료 목표에 대한
정보와 치료 과정에 대한 표준화 된 문서를 작성, 환자 본인부담금
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면제 및 참여 의사에게는 환자 1인당 분기별 관리 수가, 문서화, 환
자 교육 등에 대한 개별적인 수가 인센티브 지불, 당뇨병 DMP 표
준 의무 기록(Standard medical record) 작성 등이 있다.
2. 우리나라의 만성질환 관리 정책사업
본 연구의 분석대상은 2019년부터 본격적으로 시행된 ‘일차의료
만성질환 관리 시범사업’이다. 이는 의원급 의료기관에서 고혈압·당
뇨병 환자에 대한 포괄적이고, 지속적인 치료 및 관리 서비스를 제
공하여 중증으로의 이환과 합병증 발병을 예방하고자 하는 사업이
다.
‘일차의료 만성질환 관리사업’은 기존의 의원급 의료기관과 지역
사회를 중심으로 진행되었던 만성질환 관리사업의 서비스 제공 모
형을 통합하여 하나의 사업으로 발전시켜 나가려는 것이다. 우선 통
합된 사업은 ‘지역사회 일차의료 시범사업’과 ‘만성질환 관리 수가
시범사업’이며 향후 ‘고혈압·당뇨병 등록관리사업’과 ‘의원급 만성질
환 관리제’를 통합해 나간다는 계획이다. 2014년부터 2018년까지 진
행되었던 지역사회 일차의료 시범사업에서 환자에 대한 케어플랜
수립, 질병 및 생활습관에 대한 교육·상담 서비스, 지역사회 보건의
료기관과의 연계에 대한 모형을 통합시켰다. 2016년부터 2018년까지
진행되었던 ‘만성질환 관리 수가 시범사업’에서는 가정에서 자가 혈
압·혈당 측정에 대한 모니터링과 문자, 전화 상담 등 비대면 환자관
리 서비스가 통합되었다.
이에 따라 새로운 ‘일차의료 만성질환 관리 시범사업’은 환자 등
록, 환자에 대한 포괄평가 및 환자 관리 계획의 수립, 질병 및 생활
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습관에 대한 교육·상담, 의원 방문 진료 외에 비대면 환자 관리, 주
기적인 점검과 평가로 이어지는 포괄적이고 지속적인 만성질환 관
리 서비스를 제공한다. 새로운 시범사업은 2018년 사업계획이 수립
되어, 2019년 1월 14일부터 참여의원 등록 및 환자등록·관리가 시작
되었다. 사업 시작 이후 지속적으로 참여의원과 환자가 증가하여
2019년 12월 말 현재 전국 75개 시군구에서 약 2,500여개 의원이 선
정되었으며, 그 중 약 2,200여 개 의원이 시스템에 등록되어 있으며,
환자는 14만 명이 등록되어 있다.
제 2 절 의원급 의료기관
의료법 제3조제2항은 의료기관을 의원급 의료기관, 조산원, 병원
급 의료기관으로 구분하며, 의원급 의료기관은 의사, 치과의사 또는
한의사가 주로 외래환자를 대상으로 각각 그 의료행위를 하는 의료
기관으로서 그 종류는 의원, 치과의원, 한의원이 있다고 규정하고
있다. 본 연구에서는 일차의료 만성질환 관리 시범사업에 참여한 기
관을 대상으로 하는데, 이 사업의 참여 대상은 ‘의원’에 한정된다. 의
원은 의사가 주로 외래환자를 대상으로 의료행위를 하는 의료기관
이다.
2018년 기준으로 우리나라의 의료기관을 포함한 전체 요양기관은
[표 2.1]와 같이 93,184개소이며, 이 중 의원은 31,718개소로 34.04%
를 차지한다. 요양기관 중 의료기관은 71,102개소이며, 의료기관 중
기관 수는 의원 31,718개소(의료기관 중 44.61%)이 가장 많다.(국민
건강보험공단. 2019)
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[표 2.1] 2018년 요양기관 종별 현황
의원에서 근무하는 인력은 57,041명으로 요양기관에서 근무하는
전체 인력 382,173명의 14.9%이다.
[표 2.2] 2018년 요양기관 종별 인력 현황
의원의 요양급여비용 심사실적은 151,291억원으로 의료기관 중에
서는 가장 많은 비중을 차지하고 있다.
[표 2.3] 2018년 요양기관 종별 요양급여비용 심사실적
본 연구에서는 의원급 의료기관, 의원이라는 용어와 함께 일차의
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382,173 70,688 88,750 43,363 36,226 57,041 24,671 21,165 8,974 31,295
100% 18.50 23.22 11.35 9.48 14.93 6.46 5.54 2.35 8.19
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의원급 의료기관 또는 의원이라는 기관 중심의 용어보다는 기능, 의
미 측면에서 다양한 내용을 포함한다. 오영호(2010)에 따르면 일차
의료는 응급의료를 포함한 기본적인 의료를 통합적으로 제공하는
것으로 일차의료는 의뢰를 통해 다른 종류의 의료와 연계되며 모든
의료문제를 지속적으로 조정하고 관리하는 역할을 담당한다고 한다.
이는 일차의료에 대한 가장 보편적인 정의이나, 이보다는 인력, 기
능, 의료체계 및 기관, 의료 서비스 속성에 따라 다양한 의미를 지
니고 있다고 한다. 일차의료 인력은 일반의사, 일반 내과, 소아과 및
산부인과 또는 의사 보조 인력 등이 있고, 그 기능은 지역사회에서
많이 발생하는 흔한 질병의 진료이다. 의료체계의 단계 측면에서 본
다면 1, 2, 3차로 이루어진 의료체계의 첫 단계이며, 기관 측면으로
는 의원과 병원, 외래와 입원 등의 서비스를 제공하는 기관이라고
할 수 있다. 서비스 특성은 최초 접촉, 접근성, 지속성, 포괄성이 있
다. 우리나라의 현실에서의 일차의료는 의원급을 중심으로 흔히 발
생하는 질병을 다루는 일정한 개업 의사들에 의한 서비스라고 할
수 있다. 오영호(2010)는 일차의료의 속성이 불필요한 입원의 감소,
환자 만족도 향상, 건강 수준 향상에 있다고 하면서 최근의 노인 인
구의 증가와 함께 질병의 형태가 만성적이고 복합적이 되어가는 문
제에 대처 하는데 있어서 일차의료의 적합성이 있다고 역설하고 있
다. 그러나 우리나라의 일차의료는 국민의료에서 담당해야 할 역할
을 제대로 수행하지 못할 뿐만 아니라 위축되어 가고있는 실정이라
고 평가하고 있다.
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제 3 절 자원의존이론
일차의료기관이 정책에 참여하는 메커니즘을 밝히기 위해 자원의
존이론의 관점을 살펴보고자 한다. 자원의존이론은 환경에 대한 정
치적․권력적 측면에 관심을 갖는 접근법으로, 조직이 환경에 적응
한다는 관점에서 탈피하여 환경을 변화시켜 환경의 통제를 극복하
고자 하는 조직의 주체적 노력을 강조한다. 자원의존이론에서 조직
의 성공이란 그들의 권력을 최대화하는 것을 의미하고, 자신에게 유
리한 권력형성을 위해 자신의 조직구조 및 행위패턴을 어떻게 변화
시키는지를 연구하게 된다.(최중락, 2018) 자원의존이란 조직이 생존
을 위하여 환경에 의존한다는 의미이지만 동시에 조직은 환경에 대
한 의존도를 최소화하기 위해 자원에 대한 통제력을 확보하려고 노
력한다. 생존에 필수적인 자원이 다른 조직에 의해서 통제되고 있을
경우 조직의 생존이 위협받을 수 있기 때문에 조직은 가능한 한 독
립성을 유지하려고 한다. 조직이 다른 조직에 지나치게 의존하게 될
때는 성과가 저하되기 쉽다.
자원의존이론의 기본가정은 ①조직의 궁극적인 목표는 생존
(survival)이며, 조직 생존의 관건은 생존에 필수적인 자원(critical
system)을 습득하고 유지할 수 있는 능력에 있다. ②조직은 환경과
끊임없이 상호작용하는 교환관계를 가지는 개방체계(Open system)
이다. ③조직은 이해관계자들 간에 형성되는 연합체(coalition)이다.
④환경인식에 있어 주체적이고 주관적인 관점을 중시한다. 즉 환경
이 조직생존에 필요한 가치 있는 자원을 지니고 있는지 여부를 조
직 스스로의 입장에서 판단한다. ⑤조직과 환경의 끊임없는 거래,
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즉 교환관계 속에서는 항상 자원획득의 불확실성이 내재되어 있는
데, 조직은 생존에 필요한 자원획득을 보다 확실히 하기 위해 다양
한 노력을 경주한다. 따라서 경영자의 역할이 매우 중요하고 이들은
환경관리를 통해 효과적으로 조직의 권력을 향상할 수 있는 다양한
전략을 주체적으로 추구한다. 즉 조직은 생존을 위해 환경과의 거래
가 필수적이며, 환경의 여러 요인과 상호의존적 관계를 맺어야 한다
는 것이다. 경영자들은 조직 생존을 위해 외부와의 의존관계를 관리
하려 든다. 이를 위해서 각종 조직변화 전략, 자원의존 회피 전략을
세우게 된다.(임창희․홍용기(2016))
자원의존성의 결정요인은 자원의 집중도와 대체 가능성, 자원의
희소성, 자원의 상호의존성, 조직의 환경인식 능력이다. 첫째 자원의
집중도와 대체 가능성은 조직이 필요로 하는 자원이 한 사람이나
집단에 집중되어 있다면 조직은 그에게 의존할 수 밖에 없다는 것
이다. 마찬가지로 다른 자원으로의 대체가 어려울 때 역시 조직은
해당 자원을 보유한 사람이나 집단에 의존하게 된다. 두 번째 자원
의 희소성은 조직이 획득해야 하는 자원이 충분하지 못할 경우 그
희소자원 공급자의 영향력이 커질 수 밖에 없다는 것이다. 셋째로
자원의 상호의존성은 조직이 필요로 하는 복수의 자원 간 상호의존
성이 크다면, 즉 서로 얽혀 있다면 조직의 환경의존성이 커지게 된
다는 것이다. 왜냐하면 하나의 환경요인이 변함에 따라 다른 환경요
인이 같이 변화한다는 것은 더 큰 불확실성에 놓이는 것이기 때문
이다. 넷째로 조직의 환경인식 능력이 높을수록 환경으로부터의 의
존도를 줄일 수 있다는 것이다. 자원의존이론에서는 조직이 수동적
으로 환경의 변화에 따라 변해가는 것이 아니라 능동적으로 환경을
변화시키거나 대안을 모색해야 한다는 점을 강조한다. 자원의존성을
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낮추기 위해 환경에 순응하는 소극적 전략과 환경을 조직에 맞게
바꾸는 적극적 전략을 병행할 필요가 있다.(최중락, 2018)
조직 간 관계의 설정은 자원의 확보와 자율성 사이에 상충관계를
낳는다. 이미 자율성을 유지할 수 있을 만큼 충분한 자원을 확보한
조직은 새로운 관계를 맺으려고 하지 않는다. 그러나 자원이 부족한
조직은 자원을 구하기 위해 독립성을 유보하고 다른 조직과 관계를
맺으려 할 것이다. 다른 조직에게 희소한 자원을 의존하는 조직은
그 조직과 우호적인 관계를 설정하거나 그 활동 영역으로 진입하는
것을 고려해야 한다. 만약 외부 자원에 대한 의존도가 낮으면 조직
은 자율성을 유지할 수 있고 외부 활동 영역과 연계를 맺거나 통제
를 시도할 필요가 없다.(Richard L. Datf(2016); 김광점 등 역)
자원의존이론은 자원 관계의 불균형이 존재할 때 다양한 조직행
동이 발생한다는 것을 예측할 수 있지만, 이들 중 구체적으로 어떠
한 행동이 발생할 것인지, 또는 그것이 다른 방법에 비해 보다 효율
적인지를 비교할 수 있는 일관성 있고 체계적인 기준을 제시하지
못하는데, 이는 조직행동이 발생하는 개별 맥락에 대한 고려가 필요
하기 때문이다.
제 4 절 만성질환 관리 수가제도 도입 결정요인에
대한 선행연구
만성질환 관리사업에 의원급의 참여 결정 및 참여 적극성에 어떤
요인들이 영향을 미치는지에 대한 선행연구를 살펴 보고자 한다. 만
성질환 관리사업은 의원급 의료기관에게는 새로운 서비스에 대한
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새로운 수가가 적용되는 정책으로 이해될 수 있다. 의료보험 수가
(요양급여비용)란 의료공급자인 요양기관이 건강보험 가입자에게 실
시한 의료행위, 약제, 치료 재료 등의 의료 서비스에 대한 가격 보
상을 의미한다.(보건복지가족부, 2008) 우리나라 건강보험 수가체계
는 행위별 수가제를 기본으로 하고 있다. 행위별 수가제는 의료행위
하나하나에 대해 가격을 매기고 값을 쳐주는 제도로, 이 제도는 의
료 서비스를 최대한 제공하려고 하는 장점이 있는 반면, 과잉진료와
과다 비용이라는 부작용을 초래할 수 있다.(안병철, 2002) 우리나라
에 의료보험제도 도입 후 11년이 지난 시점인 1988년에 중소병원
입장에서 발표된 황정렬(1988)의 경영개선 전략 보고서에 따르면,
국가 의료보험제도는 저가의 의료보험수가, 인건비 상승 등 비용이
증가되는 상황에서 의료공급자인 병원이 어떻게 도산하지 않고 생
존할 수 있는지가 경영자의 가장 중요한 관심사라고 밝히고 있다.
이 연구에서는 병원이 살아남기 위해 내외적 환경 변화에 적응하면
서 병원경영을 합리화하여야 한다면서, 의료보험수가와 진료비 지불
제도에 따른 경영개선 방안을 모색해야 함을 역설하고 있다. 수가체
계의 변화를 포함한 제도에 대해 의료기관의 합리적 대응방안이 필
요함을 알 수 있다.
국내외 만성질환 관리 수가 제도를 대상으로 의료기관의 참여 요
인에 대해 연구한 결과를 검토하고자 한다. 신현웅 등(2017)은 미국
메디케어의 만성질환 관리에 대한 재정분석 연구와 CCM 참여 의료
기관 대상 질적 연구 등 2개 연구 결과를 소개하면서, CCM 프로그
램은 일차의료기관에 있어 기회이자 딜레마라는 평가를 받았다고
하였다. CCM에 참여하기 위해 일차의료기관은 자격을 갖춘 의료진
이 환자에게 동의서를 받고 케어플랜을 개발해야 하며, 매월 정해진
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서비스 프로그램을 일정 시간 이상 제공해야 하기 때문에 기존 대
면 환자 진료보다 많은 시간이 소모되며, 추가적인 인력 고용이 필
요한 경우도 발생했다고 짚으며, CCM 수가가 적지 않지만 여러 가
지 추가 비용을 고려했을 때 의료기관 입장에서는 CCM 사업에 적
극적으로 참여할 유인이 크지 않다는 것이다. 신현웅 등(2017) 등이
소개한 첫 번째 연구는 S. Basu 등(2015, 신현웅 등(2017)에서 재인
용)이 수행한 재정평가인데, CCM 프로그램(비대면 진료)과 대면 진
료가 일차의료기관의 수입에 미치는 영향을 비교 분석하였다. 분석
을 위해 미시 데이터를 활용한 시뮬레이션 모델을 적용하였고, 프로
그램의 진행 과정 상의 주체(의사, 간호사, 간호조무사 등)와 투입되
는 시간, 대면 진료 기회비용, 추가 고용인력에 대한 인건비와 관리
비를 포함하여 모델링하였다. 다양한 시나리오 분석을 위해 메디케
어 환자의 규모, 상환율, 인건비, 임상직원 수, 진료횟수 등에 따른
순수입 변화를 추정하였다. 그 결과 대다수의 시나리오에서 CCM
프로그램에 참여하는 일차의료기관은 순수입이 증가되는 것으로 확
인되었다. 다만, 의사가 보조직원의 도움없이 모든 CCM 프로그램을
서비스한 경우에는 지속적으로 순수익이 감소하는 것으로 나타났다.
순수익의 증가는 지역, 규모, 환자 수 등에 따라 다르지만 큰 차이
가 없는 것을 확인했다. CCM 프로그램 재정평가 결과 CCM 참여로
인해 의료기관이 얻는 수입은 진료유형, 지역, 환자규모, 환자의 인
구통계학적 특성 등에 따라 큰 차이가 없었으며, 제공인력과 제공인
력별 제공시간에 따라 총수입의 변화가 큰 것을 확인하였다. 신현웅
등(2017) 등이 소개한 두째 번 연구는 O’Malley 등(2017)이 수행한
CCM의 서비스 및 수가에 대한 공급자 대상 질적 연구이다. 2015년
1월 CCM 도입 이후 15개월 동안 이용율은 4.5%에 불과하였다고
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하면서, 진료규모와 소유권 특성이 CCM 프로그램에 대한 관심과
참여수준에 영향이 있었던 것으로 판단하였다. 또 환자의 본인부담
금 요구에 대한 의사의 인식은 참여 방해 요소로 나타났으며,
PCMH1)의 사전경험과 전문가 집단의 지원(수가 청구에 대한 교육
및 자료제공, 환자에게 본인부담금 설명, 치료계획을 위한 템플릿
제공)은 CCM 프로그램의 촉진요소라고 하였다.
미국 CCM 프로그램에 대한 연구 결과를 우리나라와 서비스 범위
와 수가 수준이 달라 직접 적용하기는 어려우나, 일차의료기관이 만
성질환 관리 시범사업에 참여하는 요인에 대한 몇 가지 시사점을
찾을 수 있다. 일차의료기관은 환자에게 본인부담금 설명에 대한 부
담감, 진료 규모, 이전 사업의 경험, 교육 등 전문성에 대한 지원 등
에 따라 새로운 만성질환 관리사업에 대한 참여의 적극성에 차이가
나타났다는 점이다.
김희선 등(2016)은 지역사회 일차의료 시범사업에 대한 평가 연구
에서 참여 의사에 대한 설문조사를 실시하였다. 시범사업에 참여한
의사들의 참여 동기는 ‘환자에게 질병, 건강 교육 및 상담을 받게
하기 위해서’, ‘환자의 치료 지속률을 높이는 데 도움이 되는 사업이
므로’, ‘의사회에서 동의하는 사업이므로’, ‘정부의 사업이므로’, ‘참여
하지 않으면 환자가 등록 병·의원으로 이동할 것 같아서’ 순이었다.
반면 환자 등록 권유가 어려운 이유에 대해서는 ‘환자가 바쁘고 동
1) Patient-Centered Medical Home(PCMH)은 포괄적인 일차의료를 제공하는 접근
법으로, 의료서비스의 질 향상 및 이에 대비하여 증가하는 의료비용 문제를 절감
하는 것을 목표로 함. 환자를 중심으로 한 의료서비스 팀(의사, 간호사, 영양사, 
운동처방사 등)이 환자 개인의 목표를 달성하기 위해 개별적인 계획을 만들어주
며, 전화, 모바일 어플리케이션, 전자기기 등을 이용하여 쉽게 달성할 수 있도록 
함. 만성질환자의 의사진료 뿐 아니라 환자 교육, 가족, 인프라 및 지불시스템까지 
포함함.
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기가 부족해서’, ‘복잡한 행정절차의 어려움’, ‘의사의 시간과 노력이
많이 필요해서’, ‘대기 환자가 많아서’ 순으로 나타났다.
이와 같은 결과는 의사의 사업 참여에 대한 인식 측면에서 환자
에 대한 진료의 질을 높이기 위한 동기가 가장 높으며, 그 다음으로
는 의사회와 같이 유사한 집단 내부에서 인정되는 제도를 따르거나
정부 정책에 순응하려는 동기가 작용한 것으로 보인다. 사업에 참여
한 의사일 경우에도 환자를 사업에 등록하도록 권유하는 것을 어려
워하는 이유를 보면, 환자 자체의 요인뿐만 아니라 만성질환 관리
서비스 제공에 따른 시간 소요가 많다는 점을 장애요인으로 인식하
고 있음을 알 수 있다.
조정진(2016)은 지역사회 일차의료 시범사업에 참여한 의료 서비
스 제공자를 대상으로 개별 면접조사를 통해 사업 참여 지속 강화
요인과 저해요인을 파악하였다. 먼저 참여지속 강화요인은 지역의사
회 역할과 의사주도 사업의 신뢰성, 해당 사업이 교육에 대한 수가
인정 등 일차의료기관의 역할을 정립해 줄 수 있다는 기대, 만성질
환 교육상담으로 인해 자신들의 역할이 강화되고 있다는 인식과 의
사-환자 간 신뢰가 개선된 것을 꼽고 있다. 반면 참여지속 저해 요
인은 직장을 가진 환자 등이 짧은 진료시간을 기대하고 있기 때문
에 교육상담을 하기 어렵다는 점, 만성질환자 중에는 고령자가 많은
데 이들은 질환을 관리하고자 하는 의지가 약하고 개선에 대한 기
대가 없는 점 등 환자 측면의 진료 문화가 공통적인 저해요인으로
꼽혔다. 또한 복잡한 행정절차와 환자들이 사업에 대한 인식이나 필
요성에 대한 요구가 없다는 점도 저해요인으로 들고 있다. 이 연구
에서는 의사 1인당 하루 외래 환자 70명을 기준으로 그 이상인 ‘환
자 많은 군’과 그 미만인 ‘환자 적은 군’에서 특정 요인들이 차별적
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으로 영향을 주는 것을 파악하였다. 환자 적은 군은 병·의원 간 무
한경쟁 상황, 저수가로 인한 의원 경영 어려움 등과 같은 일차의료
의 위기를 실감하고 있는 것으로 나타났다. 환자 많은 군과 적은 군
은 참여 지속 저해요인 중 몇 가지 점에서 차별적인 양상을 보였다.
먼저 환자 동의서 취득 용이성 부분은 환자가 적은 의원에서는 참
여 지속 저해요인으로 언급하였으나, 환자 많은 군은 대부분 간호사
등의 보조 인력을 갖추고 있어 이들을 활용하여 동의서를 취득하고
있어 크게 문제가 되지 않는 것으로 나타났다. 그리고 환자 많은 군
은 많은 환자로 인해 진료시간 중 교육상담 제공이 불가능하다는
점을 저해요인으로 언급하였다.
- 20 -
제 3 장 연구모형 및 연구가설 설정
제 1 절 만성질환 관리사업 참여요인에 대한 이론적 예측
본 장에서는 이론적 배경과 선행연구를 기반으로 정책 대상 집단
인 의원급 의료기관의 만성질환 관리사업에 참여요인에 대한 연구
모형을 수립하고 연구가설을 설정하였다. 의원급 의료기관이 만성질
환 관리사업에 참여를 결정하는 요인 및 참여의 적극성에 대해 자
원의존이론의 틀과 선행연구를 기반으로 하여 이론적 예측을 하고
연구모형을 설계하였다.
자원의존이론에 따르면 조직의 궁극적인 목적은 생존이며, 조직
생존의 관건은 생존에 필수적인 자원을 습득하고 유지할 수 있는
능력이라고 한다. 자원의존이론에서 조직은 환경 인식에 있어 주체
적이고 주관적인 관점을 갖고 있으며, 환경이 조직 생존에 필요한
가치있는 자원을 지니고 있는지를 조직 스스로의 입장에서 판단한
다고 하였다. 조직의 경영자는 조직 생존을 위해 외부와의 의존관계
를 주체적으로 관리하려고 하며, 이를 위해 조직변화 전략, 자원의
존 회피 전략을 사용한다. 조직은 외부 환경에서 획득할 수 있는 자
원이 그 조직의 생존에 필수적인 것 일수록 의존도가 높아진다. 자
원 의존성을 낮추기 위해 환경에 순응하는 소극적인 전략과 환경을
조직에 맞게 바꾸는 적극적 전략을 병행하기도 한다. 조직의 역량에
따라 외부 환경에 적응할 수 있는 능력도 영향을 받게 된다. 자원
의존성의 결정요인으로는 자원의 집중도와 대체 가능성, 자원 희소
성, 조직의 환경 인식 능력 등이 있다. 즉, 이미 자율성을 유지할 수
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있을 만큼 충분한 자원을 확보한 조직은 새로운 관계를 맺으려고
하지 않는다. 그러나 생존에 필요한 자원이 부족한 조직은 자원을
구하기 위해 독립성을 유보하기도 하고, 희소한 자원을 다른 조직에
게 의존하는 조직은 그 활동영역으로 진입하는 것을 고려해야 한다.
요컨대, 조직의 필수적인 자원에 대한 환경과의 의존성에 따라 조직
의 전략과 행동이 바뀐다. 의원급 의료기관의 내부 자원의 수준 및
외부 자원 획득 능력에 따라 정책사업의 실시라는 환경변화에 어떻
게 반응하는지 달라질 것이라고 예측할 수 있다.
의원급 의료기관을 각각 하나의 조직으로 보고, 외부 환경은 정부
정책 또는 건강보험 수가제도와 그 변화라고 볼 수 있다. 개별 의원
은 그 내재된 능력과 기존 환자 규모, 환자 구성 등이 모두 다른데,
이는 개별 의원이 직면하는 환경에의 의존 정도를 다르게 한다. 의
원별 자원의존성에 따라 외부 환경 변화에 대응하는 전략이 달라질
것이다. 개별의원의 입장에서 정부 정책 변화가 의원의 수입이나,
운영방식에 얼마나 큰 영향을 주는지는 자원의 의존도와 관계된다.
자원의존 정도에 따라 정책 변화를 받아들이는 전략을 취할 수 있
고, 정부 정책 변화에도 불구하고 행동 변화를 취하지 않을 수도 있
다. 그러나 정부 정책이라는 환경 요인은 개별 의원이 영향을 줘서
변화시키기에는 매우 거대한 환경이라고 할 수 있다. 따라서 자원
의존성에 따른 의원급 의료기관의 행동선택 중에 환경을 변화시키
는 적극적인 행동은 어렵고, 정책에 참여하는 것과 참여하지 않는
것을 선택할 수 있다. 그리고 참여를 선택하여 환자를 등록하는 등
행동을 개시한 이후에도 지속적으로 적극적으로 환자를 늘릴지 또
는 참여해 보니 크게 메리트가 없어서 등록 환자 수를 적극적으로
늘리지 않을지에 대한 선택을 할 수 있다.
- 22 -
제 2 절 연구모형 및 가설 설정
자원의존성 결정요인에 따라 의원의 전략변화를 구체적으로 예측
해 본다. 우선 자원의 집중도가 높을수록, 그리고 자원의 대체 가능
성이 낮을수록 자원의존성은 커지는데 본 연구에서 다루는 만성질
환 관리사업은 고혈압, 당뇨병 환자를 대상으로 하기 때문에 의원의
모든 환자 중 고혈압, 당뇨병 환자 비율이 높을수록 이들에게서 획
득되는 수가 등 수입이 크다고 할 수 있으며 이는 자원의 집중도가
높고 대체 가능성이 낮은 것이라고 할 수 있다. 따라서 고혈압, 당
뇨병 환자 비율이 높을수록 자원 의존도가 높고 이는 환경 변화에
따라 가야 할 필요가 높을 것이라고 예측할 수 있다.
한 의원에 의사는 여러 명 있을 수 있는데, 의사는 내부에 있는
자원이라고 할 수 있다. 의사 당 진료 환자 수가 많다는 것은 변화
된 다른 서비스를 익히고 제공할 시간적 여력이 없을 가능성이 높
다는 것을 의미한다. 즉 의사당 환자 수가 많다는 것은 만성질환 관
리사업 참여로 인해 획득할 수 있는 자원의 집중도가 높지 않다 또
는 자원의 대체 가능성이 높다는 것이며, 이는 자원의존성을 낮추어
변화된 정책에 참여하지 않더라도 무방한 요인이 된다. 이론적 검토
에서 살펴보았듯이, 김희선 등(2016)의 연구에서는 대기 환자가 많
은 경우 시범사업에 환자 등록을 권유하기 어렵다는 설문 결과가
도출된 바 있다.
자원의존성을 결정하는 첫 번째 요인인 자원의 집중도와 대체 가
능성을 측정하는 변수로 ‘의원 내 전체 환자 중 고혈압 및 당뇨병
환자 비율’과 ‘의사당 환자 수’를 두고자 한다.
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가설 1-1. 의원급 의료기관의 환자 중 고혈압, 당뇨병 환자 비율이
높을수록 정책사업에 적극적으로 참여할 것이다.
가설 1-2. 의원급 의료기관의 의사당 환자 수가 적을수록 정책사업
에 적극적으로 참여할 것이다.
다음으로 자원의존성 결정의 두 번째 요인은 자원의 희소성이다.
의원의 주요 수입원인 요양급여는 우리나라 유일의 공공보험인 국
민건강보험으로부터 획득하는 것으로, 의원의 전체 환자 수를 통해
의원의 수입 규모를 추정하고자 한다. 의원급 의료기관에서 시범사
업이 실시되기 직전 연도인 2018년 전체 환자 수(기존 환자 수)에
따라 의원의 수익 규모를 간접적으로 추정할 수 있다. 의원의 기존
환자가 많을 경우 정책에 참여하는 고혈압․당뇨병 환자에 대한 새
로운 서비스를 제공하는 것에 대한 요양급여가 생존에 필수적인 자
원이 아닐 가능성이 높을 것이고 반면에 기존 환자 수가 적을 경우
새로운 정책에 따른 요양급여를 획득할 수 있는 기회는 생존에 필
수적일 수 있다. 의원의 입장에서 환자 수는 자원의 희소성과 관련
이 있다. 환자 자체가 외부 자원이라고 본다면, 환자 수가 적을 경
우 희소성이 높아지고 이 환자들을 지속적으로 단골로 유지시키기
위해 새로운 서비스를 제공할 유인이 커진다. 즉 환자 수가 적을수
록 자원의 희소성이 커지고 이는 자원에 대한 의존성을 높여 만성
질환 관리사업에 참여를 촉진시키는 요인이 된다. 기존 연구에서 신
현웅 등(2017)이 인용한 O’Malley 등(2017)의 연구에서 미국 CCM
프로그램에 대한 의료기관 관심과 참여수준에 진료규모가 영향이
있었다고 밝힌 바 있으며, 조정진(2016)의 연구에서는 환자 많은 군
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과 적은 군 간 참여지속 저해요인의 차별성이 있는 것으로 나타나
기도 했다.
의원 수 대비 환자가 많은 지역에서는 정책사업에 참여를 통해
행동변화를 하지 않더라도 충분히 많은 환자가 의원을 방문할 수
있으므로, 정책 참여 유인이 낮을 수 있다. 다만, 지역 내 의원 수도
많아 경쟁적인 상황에서는 다른 의원과 차별화되는 서비스를 통해
환자를 유치하려고 할 것이므로, 정책사업에 참여할 유인이 높아질
수 있다. 이처럼 지역 내 의원당 고혈압, 당뇨병 환자 수도 자원의
희소성과 관련이 있다. 지역 내 의원수가 많고 그에 비해 고혈압,
당뇨병 환자 수가 적으면, 희소한 자원을 갖고 여러 의원이 경쟁하
게 된다. 이 경우 만성질환 관리사업에 참여함으로써 다른 의원과의
의료 서비스 차별화를 시도할 가능성이 커진다. 이에 따라 자원의
희소성을 측정하는 변수로는 ‘의원의 기존 환자 수’와 ‘지역 내 의원
당 고혈압 및 환자 평균 규모’를 사용하고자 한다.
가설 2-1. 의원급 의료기관의 기존 환자 수가 적을수록 정책사업에
적극적으로 참여할 것이다.
가설 2-2. 해당 지역 내 고혈압, 당뇨병 환자 진료에 대한 경쟁이
높은 지역일 수록 정책사업에 적극적으로 참여할 것이다.
자원의존성 결정의 세 번째 요인으로 조직의 환경 인식 능력이
있다. 조직의 환경 인식 능력이 높을수록 환경으로부터의 의존도를
줄이고, 수익 창출과 조직 성장에 유리하다. 조직의 환경 인식 능력
의 측정변수는 의사 수, 간호사 수, 개원기간, 이전 사업 참여 경험
을 사용하고자 한다. 의사 수는 조직의 능력으로써 환경 인식과 환
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자의 요구에 적극적으로 대응할 수 있는 능력이라고 할 수 있다. 김
희선 등(2016)의 연구에서 환자 등록 권유를 하기 어려운 이유로 의
사의 시간과 노력이 많이 필요하다는 설문조사 결과를 볼 때 의사
가 많을 경우 사업 참여에 긍정적인 효과가 있을 것으로 예상해 볼
수 있다. 미국 CCM 대한 재정평가를 수행한 연구에서 프로그램 진
행 과정 상의 주체로 의사, 간호사 등을 고려한 바 있고, 조정진
(2016)은 환자 많은 군의 의원은 대부분 간호사 등 보조 인력을 갖
추고 있어 환자로부터 동의서 취득 등 업무를 수월하게 할 수 있다
고 한 점등을 미루어 보아 간호사 인력이 많은 경우 환자 참여를
더 많이 시킬 수 있을 것으로 보인다.
또한 의원의 환경 인식 능력 중 의원의 전문성을 반영할 수 있는
지표로 개원한 지 얼마나 오래되었는지를 살펴 보고자 한다. 개원한
지 오래된 의원일수록 여러 가지 환경변화에 적응한 경험이 쌓여
있으므로 정책 변화에 더욱 쉽게 참여할 가능성이 있으나, 반면에
기존의 오랜 관성으로 인해 새로운 서비스 형태에 적응하는 것이
어렵거나 그 유인이 적을 수도 있다.
마지막으로 이전에 실시된 유사한 만성질환 관리사업에 참여한
경험이 있는 의원급 의료기관의 경우 새로운 서비스에 대한 학습효
과로 인해 새로운 정책 사업에 더욱 쉽게 참여할 수 있을 것이다.
의원이 환자에게 제공할 수 있는 서비스의 콘텐츠는 스스로 획득할
수도 있지만, 기존 정책 사업에 참여함으로써 획득할 수 있는 전문
성 자원이라고 할 수 있다.
가설 3-2. 의원급 의료기관의 간호사 수가 많을수록 정책사업에 적
극적으로 참여할 것이다.
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가설 3-1. 의원급 의료기관의 의사 수가 많을수록 정책사업에 적극
적으로 참여할 것이다.
가설 3-3. 의원급 의료기관의 개원연도가 오래될수록 정책사업에 적
극적으로 참여할 것이다.
가설 3-4. 의원급 의료기관이 이전의 만성질환 관리사업 참여 경험
이 있는 경우 정책사업에 적극적으로 참여할 것이다.
지금까지 의원급 의료기관의 만성질환 관리사업에의 참여 여부와
참여 적극성은 자원의존이론에 따라 설명하고, 자원 의존성 정도가
참여에 영향을 미칠 것이라고 예측해 보았다. 이를 연구모형으로 요
약하면 다음과 같다. 종속변수는 만성질환 관리사업에 참여 여부와
참여 적극성이다. 이에 영향을 미치는 독립변수는 자원의존이론에서
자원 의존성 결정요인에 따라 대별하고, 각각의 결정요인별로 측정
변수를 설정하였다. 첫째, 자원의 집중도와 대체 가능성은 ‘고혈압,
당뇨병 환자 비율’, ‘의사당 환자 수’를 변수로 하고, 둘째 자원의 희
소성은 ‘기존 환자 수’, ‘지역 내 의원당 고혈압, 당뇨병 환자 규모’를
변수로 하며, 셋째 조직의 환경 인식 능력은 ‘의사 수’, ‘간호사 수’,
‘개원기간’, ‘이전 사업 참여경험’을 변수로 한다.
마지막으로 통제변수로 ‘고혈압, 당뇨병 환자 평균 연령’을 두었다.
앞서 조정진(2016)의 연구에서 만성질환자 중 고령자가 많아 질환을
관리하고자 하는 의지와 기대가 없다는 측면이 있어, 해당 의원의
고혈압, 당뇨병 환자 평균 연령을 통제변수로 추가하였다. 이를 개





























고혈압, 당뇨병 환자 평균 연령
제 3 절 변수의 조작적 정의 및 분석방법
본 연구의 종속변수는 의원급 의료기관의 만성질환 관리사업참여
여부와 사업 참여 적극성이다. 만성질환 관리사업은 시군구 단위 지
역별로 지역의사회가 해당 지역에서 참여할 의원급 의료기관을 20
개 이상 모집하여 참여 신청을 하고, 보건복지부에서 이를 선정하는
형태로 진행된다. 선정된 의료기관은 사업을 위한 전산 시스템에 보
안서약서 등 참여 등록 절차를 거친 후 의원에 내원하는 환자를 사
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업에 참여 등록시키고 그 환자에게 만성질환 관리 서비스를 제공하
게 된다. 즉, 의료기관에 사업에 실질적으로 참여하기 위해서는 전
산시스템을 통해 일정한 행정절차를 거쳐야 함을 알 수 있다. 의원
급 의료기관이 사업에 참여하는 것은 참여 신청을 한 것 자체, 전산
시스템에 보안서약서를 제출한 것, 실제 환자를 등록한 것 등 다양
한 양태가 있을 수 있으나, 본 연구에서는 선정된 이후에도 실제 환
자를 참여등록을 1명 이상 시킨 것을 참여한 것으로 정의하고, 사업
에 등록한 환자 수가 많을수록 더욱 적극적으로 참여한 것으로 정
의하였다.
독립변수는 자원의존이론에 따라 고혈압, 당뇨병 환자 비율 등 8
개 변수를 설정하였다. 우선, 고혈압, 당뇨병 환자 비율은 2018년도
각 해당 의원의 전체 진료 환자 중 고혈압 또는 당뇨병 환자의 비
중으로 산출하였다. 의사당 환자 수는 각 의원의 2018년도 전체 환
자 수를 의사 수로 나눈 값이다. 기존 환자 수는 시범사업 도입 직
전 년도인 2018년에 각 의원의 전체 진료 환자 수를 추출하였다. 지
역 내 의원당 고혈압, 당뇨병 환자 규모는 각 개별 의원이 속한 시
군구 내 전체 고혈압, 당뇨병 환자 수를 의원 개수로 나눈 값이다.
의사 수와 간호사 수는 각 의원급 의료기관의 의사 수와 간호사 수
를 그대로 사용하였다. 개원기간은 연구의 기준시점인 2019년에서
해당 의원의 개원 시작 연도를 뺀 값으로, 개원 연도부터 2019년까
지의 기간으로 산출하였다. 이전 사업 참여 경험은 본 사업의 분석
대상인 일차의료 만성질환 관리 시범사업의 전 모델이라고 할 수
있는 지역사회 일차의료 시범사업과 만성질환 관리 수가 시범사업
중 하나라도 참여한 경험이 있으면 1로, 둘 다 참여한 경험이 없으
면 0으로 하였다.
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통제변수인 고혈압, 당뇨병 환자 평균 연령은 해당 의원의 고혈
압, 당뇨병 전체 환자들의 연령을 평균한 값이다.
분석 방법은 먼저 만성질환 관리사업에 참여할 수 있는 의원으로
선정된 의원 중 환자를 1명 이상 등록하여 실제로 참여하고 있는
의원과 환자를 1명도 사업에 등록시키지 않아 사업에 참여하고 있
지 않은 의원 간에 차이를 분석하기 위해 로지스틱 회귀분석을 진
행하였다. 이를 통해 의원급 의료기관이 만성질환 관리사업에 참여
하느냐, 참여하지 않느냐를 결정하는 요인이 무엇인지 밝히고 각 요
인별 참여 여부에 얼마나 영향을 미치는 지 분석하였다.
다음으로는 의원급 의료기관이 만성질환 관리사업 참여 적극성에
각 독립변수들의 영향을 파악하기 위해 다중회귀분석을 실시하였다.
이는 독립변수와 종속변수 간의 인과관계를 확인하는데 일반적으로
활용되는 방법으로, 독립변수와 종속변수 간의 관계는 비대칭적인
관계를 전제로 한다. 즉 독립변수에 관한 정보를 알 수 있을 때 종
속변수의 값을 예측하기 위해 회귀분석 기법을 사용한다. 이를 위해
연구에서는 종속변수의 시점은 2019년을 기준으로 하고, 독립변수는
2018년을 기준으로 하였다. 시간적으로 독립변수를 선행하게 하여
역 인과관계의 가능성을 최소화하고자 하였다. 종속변수는 결측치를
제외하고 2,491개에 대하여 회귀분석을 실시하였다. 통계분석은
STATA12를 사용하였다.
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[표 3.2] 변수 정의 및 측정




- 의원의 2019년 만성질환 관리사업 참여 여부
(등록환자 없음 = 0, 등록환자 수 1명 이상 = 1)
사업 참여
적극성


















- 2018년 해당 의원의 전체 진료 환자 수 중
고혈압 또는 당뇨병 환자 수 비율
의사당
환자 수
- 해당 의원의 의사 1명당 2018년 전체 환자 수










- 해당 의원이 속한 시군구 내 의원 1개소 당
고혈압, 당뇨병 환자 수 평균





의사 수 - 해당 의원의 의사 수
간호사
수
- 해당 의원의 간호사 수
개원
기간





- 이전 사업 참여 경험 있음 : 1,





- 해당 의원의 고혈압, 당뇨병 환자들의 평균
연령
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제 4 장 실증분석
제 1 절 기술통계 및 상관관계 분석
1. 기술통계
본 연구는 국민건강보험공단의 진료정보와 일차의료 만성질환 관
리 시범사업 정보시스템 자료를 활용하여 의원급 의료기관의 만성
질환 관리사업 참여에 미치는 영향 요인을 실증분석하였다. 분석대
상은 일차의료 만성질환 관리 시범사업에 공모하여 선정된 의원급
의료기관이다. 이 중 2018년도 진료 환자가 없는 의료기관과 고혈압
또는 당뇨병 환자를 진료하지 않는 의료기관을 제외하고 총 2500개
의원급 의료기관을 연구대상으로 하였다.
분석대상이 되는 2,500개 의원급 의료기관의 전체 환자 중 고혈
압, 당뇨병 환자 비율은 평균 28.3% 정도이며, 고혈압 및 당뇨병 환
자를 거의 보지 않는 0%에서부터 모든 환자가 고혈압 또는 당뇨병
을 갖고 있는 100%까지 분포하고 있다. 다만, 자료에서 고혈압 또는
당뇨병 환자를 1명도 보지 않는 의원급 의료기관은 제외하였기 때
문에 0%라고 표시되어 있지만, 1명 이상은 있는 의원을 분석대상으
로 하였다.
분석대상 의원급 의료기관의 의사 1인당 환자 수는 약 17,898명이
며, 최소 190명에서부터 최대 71,316명까지 폭넓게 분산되어 있다.
분석대상 의원급 의료기관의 기존 환자 수는 2018년도 연간 전체
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진료 환자 수로 평균 22,221명이며 최소 339명에서 최대 145,951명
까지 진료 인원 수 편차가 크게 나타난다.
지역 내 의원 1개소 당 고혈압, 당뇨병 환자 규모는 평균 281명으
로 나타났으며, 지역별로 최소 42명으로 고혈압, 당뇨병 환자 유치
를 위한 경쟁이 높은 지역부터 최대 499명까지 분포되어 있다.
[표 4.1] 독립변수 기술통계




2500 28.303 28 16.01763 256.564 0 100
의사당 환자
수 2500 17897.6 16962.5 8812.216 7.77E+07 190 71316






2500 281.0512 283 88.27706 7792.839 42 499
의사 수 2500 1.370 1 1.356886 1.841 1 34
간호사 수 2500 0.681 0 2.045786 4.185 0 27
개원 기간 2500 16.939 17 9.217846 84.968 1 59
이전 사업
참여경험 2500 0.317 0 0.465479 0.216 0 1
의원 내 의사 수는 평균 1.37명으로 나타났으며, 최소 1명에서 많
은 경우 34명까지 있는 것으로 나타났다. 의사가 1명인 의원급 의료
기관은 2,022개소로 80.88%이다.
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의원 내 간호사 수는 평균 0.68명으로 1명이 채 되지 않는 수준이
며, 최소 0명에서 최대 27명까지 고용하고 있는 것을 볼 수 있다.
[표 4.3]을 보면 간호사가 한 명도 없는 의원이 1,792개소(71.68%)로
나타나 인건비, 인력 수급 등의 이유로 대부분 의원급 의료기관은
간호사를 두지 않고 있음을 알 수 있다.
개원 기간은 평균 16.9년 정도이고, 최소 2018년에 개원하여 1년
정도 된 의원에서부터 최대 59년 전에 개원한 의원까지 포함되어
있다.
이전 사업 참여 경험이 있는 의원은 31.72%로 나타났다. 이 변수
는 참여 경험이 없으면 0, 참여한 경험이 있으면 1로 구성되어 있기
때문에 평균값을 참여 경험이 있는 의원 비율로 볼 수 있다.
[표 4.2] 의사 분포
주 : 표안의 수치는 의원 개수, 전체 의원 중 비율
[표 4.3] 간호사 분포
주 : 표안의 수치는 의원 개수, 전체 의원 중 비율
분석대상 의원급 의료기관 2,500개에서 진료하고 있는 고혈압, 당
합계 0명 1명 2명 3명~5명 6~10명 11명 이상
2500개소 - 2022개소 317개소 133개소 17개소 11개소
100% - 80.88% 12.68% 5.32% 0.68% 0.44%
합계 0명 1명 2명 3명~5명 6~10명 11명 이상
2500개소 1792개소 460개소 113개소 58개소 47개소 30개소
100% 71.68% 18.40% 4.52% 2.32% 1.88% 1.2%
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뇨병 환자들의 평균 연령 자료에서 결측치가 9개 발견되어 이를 제
외하였다. 분석대상 의원급 의료기관에서 진료하고 있는 고혈압, 당
뇨병 환자의 평균 연령은 63세 정도 되며, 평균 연령의 최소는 37세
로 나타났고, 최대값은 85세로 나타났다. 변수 값 중 9개가 평균 연
령이 0세로 나타나 결측치로 처리하였다.
[표 4.4] 통제변수 기술통계
종속변수인 사업 참여의 적극성은 분석대상인 의원급 의료기관에
서 만성질환 관리사업에 등록시킨 환자 수로 측정하였는데, 평균은
의원 당 68명 정도로 나타났다. 최소값은 0명이고, 최대값은 441명
으로 나타났으며, 중위수가 2로 나타나 환자를 등록하지 않거나 등
록하였더라도 적은 인원 수만 등록된 의원이 많은 상황이다. 이는
[표 4.6]을 보면 알 수 있는데, 등록환자 수가 0명인 의원이 1,020개
로 40.8%에 달하고 있으며, 등록 환자가 있으나 10명 이하인 의원도
494개, 19.76% 이다.
[표 4.5] 종속변수 기술통계




2491 63.440 64 4.053162 16.428 37 85
변수명 N 평균 중위수 표준편차 분산 최소값 최대값
사업참여
적극성 2500 68.302 2 111.286 12384.64 0 441
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[표 4.6] 사업 등록환자 수 분포
주 : 표안의 수치는 의원 개수, 전체 의원 중 비율








1020개소 494개소 373개소 165개소 235개소 213개소
40.8% 19.76% 14.92% 6.6% 9.4% 8.52%
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2. 상관관계 분석
실증분석에 앞서 분석모형에서 설정된 종속변수와 독립변수 및
통제변수들의 상관관계를 살펴보았다. 유의한 상관계수 중 절대값이
가장 큰 것은 기존 환자 수와 의사 당 환자 수 간의 상관계수인
0.548인데, 다중공선성을 의심해야 하는 0.7보다 작으므로 본 연구의
통제 및 독립변수들 간에는 다중공선성의 문제는 없다.
분석 결과, 종속변수인 참여 적극성과 유의한 상관관계를 보이는
관계로는 독립변수 중 고혈압, 당뇨병 환자 비율, 개원 기간, 이전
사업 참여 경험과 양(+)의 상관관계를 갖고 있으며, 통제변수인 고
혈압, 당뇨병 환자 평균 연령과도 양(+)의 상관관계를 갖고 있는 것
으로 나타났다. 의사 수, 간호사 수와는 음(-)의 상관관계를 갖고 있
는 것으로 나타났다.
독립변수 및 통제변수 간 유의한 상관관계를 보이는 관계는 다음
과 같다. 먼저 고혈압, 당뇨병 환자 비율은 의사당 환자 수, 개원기
관, 이전사업 참여경험, 고혈압, 당뇨병 환자의 평균 연령과는 양(+)
의 상관관계를, 의사 수, 간호사 수와는 음(-)의 상관관계를 갖고 있
었다. 의사 당 환자 수는 기존 환자 수, 지역 내 의원당 고혈압, 당
뇨병 환자 규모, 개원기간과 양(+)의 상관관계를, 의사 수, 간호사
수와는 음(-)의 상관관계를 갖고 있었다. 기존 환자 수는 지역 내
의원당 고혈압, 당뇨병 환자 규모, 의사 수, 간호사 수, 개원 기간,
이전 사업 참여경험과 양(+)의 상관관계를 갖고 있었다. 의사 수는
간호사 수, 이전 사업 참여경험과 양(+)의 상관관계를, 고혈압, 당뇨
병 환자 평균 연령과는 음(-)의 상관관계를 갖고 있다. 간호사 수는
개원기간과 고혈압, 당뇨병 환자 평균 연령과 음(-)의 상관관계를
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갖고 있었다. 개원기간은 이전 사업 참여 경험과 고혈압, 당뇨병 환
자 평균 연령과 양(+)의 상관관계를 갖고 있었다.
[표 4.7] 변수 간 상관관계
주1: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
주2: 1.사업 참여 적극성, 2.고혈압, 당뇨병 환자 비율, 3.의사당 환자 수, 4.기존 환자수, 5.지역 내
의원당 고혈압, 당뇨병 환자 규모, 6.의사 수, 7.간호사 수, 8.개원 기간, 9.이전 사업 참여경
험, 10.고혈압, 당뇨병 환자 평균 연령
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 1
2 0.320*** 1
3 -0.002 0.059** 1
4 -0.036 -0.002 0.548*** 1
5 -0.028 -0.002 0.168*** 0.132*** 1
6 -0.052** -0.080*** -0.192*** 0.505*** -0.025 1
7 -0.046* -0.088*** -0.085*** 0.265*** -0.026 0.519*** 1
8 0.076*** 0.261*** 0.124*** 0.070*** -0.022 0.007 -0.064** 1
9 0.263*** 0.200*** 0.038 0.083*** -0.011 0.079*** 0.027 0.122*** 1
10 0.081*** 0.078*** 0.038 0.004 0.027 -0.040* -0.045* 0.129*** 0.020 1
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제 2 절 회귀분석 및 연구가설 검증
1. 만성질환 관리사업 참여 결정요인
먼저 의원급 의료기관의 만성질환 관리사업 참여 결정요인을 확
인하고자 로지스틱 회귀분석을 진행하였다. 본 연구모형은 통계적으
로 유의하게 적합한 것으로 확인되었다(χ2=227.800, p<.001). 분석결
과, 고혈압 및 당뇨병 환자 비율(Coef.=.021, p<.001), 지역 내 의원
당 고혈압 및 당뇨병 환자 규모(Coef.=-.001, p<.05), 개원기간
(Coef.=-.015, p<.01), 이전 사업 참여경험(Coef.=.996, p<.001), 고혈
압, 당뇨병 환자 평균 연령(Coef.=.043, p<.001)은 만성질환 관리사업
참여 유무에 유의한 결정요인인 것으로 나타났다.
첫째, 의원 내 전체 환자 중 고혈압 및 당뇨병 환자 비율이 높을
수록 만성질환 관리사업에 참여할 확률이 높아지는 것으로 분석되
었다. ‘고혈압 및 당뇨병 환자 비율’의 승산비는 1.022로 나타나 고혈
압 및 당뇨병 환자 비율이 1% 증가할 때 만성질환 관리사업에 참여
할 승산이 2.2% 증가하는 것으로 확인되었다. 이를 한계효과로 나타
내면, 고혈압 및 당뇨병 환자 비율이 1% 증가할 때 만성질환 관리
사업에 참여할 확률은 0.48% 증가하는 것으로 확인되었다.
다음으로, 지역 내 의원당 고혈압 및 당뇨병 환자 규모가 클수록
만성질환 관리사업에 참여할 확률이 낮아지는 것으로 분석되었다.
지역 내 의원당 고혈압 및 당뇨병 환자 규모가 평균 1명 증가하면
만성질환 관리사업에 참여할 확률은 0.02% 감소하는 것으로 확인되
었다.
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[표 4.8] 로지스틱 회귀분석 결과
*p<.05, **p<.01, ***p<.001
셋째, 개원기간도 사업 참여 여부의 결정요인으로써, 개원기간이
길수록 만성질환 관리사업에 참여할 확률이 낮아지는 것으로 분석
되었다. 개원기간이 1년 증가할수록 만성질환 관리사업에 참여할 확
률은 0.34% 감소하는 것으로 확인되었다.
넷째, 이전 사업참여 경험은 만성질환 관리사업에 참여 여부를 결
정하는 요인으로 나타났다. 이전 사업 참여경험이 있는 경우에는 그
경험이 없는 경우에 비해 만성질환 관리사업에 참여할 확률이






고혈압, 당뇨병 환자 비율 .021*** 0.002 1.022 0.0048***
의사당 환자 수 -.000 0.000 .999 -0.0000
자원의
희소성
기존 환자수 .000 0.000 1.000 0.000
지역 내 의원당 고혈압,
당뇨병 환자 규모




의사 수 -.056 0.051 .944 -0.0125
간호사 수 .036 0.024 1.037 0.0081
개원 기간 -.015** 0.004 .984 -0.0034**
이전 사업
참여경험(ref.=무경험)










21.76% 높은 것으로 확인되었다.
마지막으로, 의원에서 관리하는 고혈압 및 당뇨병 환자 평균 연령
도 사업 참여에 결정요인으로 나타났는데, 환자 평균 연령이 1세 증
가할 때마다 만성질환 관리사업에 참여 확률은 0.96% 증가하는 것
으로 확인되었다.
고혈압, 당뇨병 환자 비율이 높을수록 만성질환 관리사업에 참여
할 확률이 높아지는데 이는 자원의 집중도가 높고 대체 가능성이
낮을수록 자원 의존성이 커져서 정책 사업에 참여할 가능성이 높아
질 것이라는 예측과 일치한다. 의원의 전체 환자 중 고혈압, 당뇨병
등 만성질환자 비율이 높은 경우에는 그 비율이 낮을 때 보다 만성
질환 관리사업에 참여함으로써 얻는 수가 수익과 의원의 평판이 향
상되는 효과를 보게 될 가능성이 높기 때문에 전략적으로 참여를
선택하게 될 것이라고 생각할 수 있다. 그러나 자원의 집중도와 대
체 가능성을 측정하는 또 하나의 변수인 의사당 환자 수는 만성질
환 관리사업에 참여여부를 결정하는데 유의미한 영향을 확인할 수
없었다. 의사 당 환자 수가 많을 경우 만성질환 관리사업의 수가 등
에 대한 의존성을 낮추는 요인이 되고, 이 때문에 참여 적극성이 떨
어질 것으로 예측하였지만 분석결과는 이를 지지하지 않았다. 기존
에 의사를 대상으로 한 설문조사 방법의 연구에서 대기 환자가 많
은 경우 사업 참여를 권유하기 어렵다는 의견이 많이 있었는데, 실
증분석 결과는 이를 지지하지는 못했다. 즉, 만성질환 관리사업 참
여를 결정하는 요인으로는 의사당 환자 수 보다는 고혈압, 당뇨병
환자 비율이 더욱 큰 역할을 하는 것으로 분석할 수 있다.
자원의 희소성을 측정하는 변수 중에는 지역 내 의원당 고혈압,
당뇨병 환자 규모가 사업 참여에 결정요인인 것으로 나타났으며, 기
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존 환자 수 자체는 유의미한 영향이 없는 것으로 나타나 의사당 환
자 수가 유의미한 영향이 없는 것으로 나타난 것과 일맥상통 한다.
지역 내 의원당 고혈압, 당뇨병 평균 환자 수가 적다는 것은, 적은
환자를 두고 여러 개 의원이 더 치열한 경쟁을 하고 있다는 의미이
므로 자원의 희소성이 높다고 할 수 있다. 자원이 희소하다는 것은
자원의존성을 높이는 요인이고, 이는 만성질환 관리사업에 참여할
확률을 높일 것이라는 예측과 일치한다.
조직의 환경 인식 능력을 측정하는 인력, 개원 기간, 사업 경험
등 변수 중에 의사 수 및 간호사 수와 같은 인력에 대한 부분은 종
속변수에 유의미한 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다. 의사 수나
간호사 수가 많으면 새로운 정책사업에 참여할 수 있는 여유 자원
이나 능력이 있기 때문에 참여율이 높을 것이라고 예상하였으나, 분
석결과는 그 예상을 지지하지 못했다. 개원 기간이 길수록, 이전 사
업에 참여한 경험이 있을수록 만성질환 관리사업에 참여할 확률이
높은 것으로 나타났는데, 이는 의원을 오랜 시간 운영해 오면서 환
경 변화에 적응해 온 경험이 쌓였고, 또한 정부 사업에 적극적으로
참여하는 것이 결국에는 의원의 경영 및 발전에 효과적이었다는 과
거의 경험이 반영된 것이라고 생각된다. 또한 개원 기간이 길수록,
이전 사업에 참여한 경험이 있으면 새로운 만성질환 관리사업에 참
여할 수 있는 역량이 높을 것이라고 예상한 것과도 일치한다.
만성질환 관리사업에 참여를 결정하는 의원의 특성이 무엇인지
실증하고자 한 로지스틱 회귀분석 결과를 종합해 보면, 고혈압, 당
뇨병 환자 비율, 지역내 의원당 고혈압, 당뇨병 환자 규모, 개원기간,
이전사업 참여 경험, 고혈압, 당뇨병 환자 평균 연령 등이 참여 여
부를 달리하는 요인들로 분석되었다. 이는 자원의존도 결정요인인
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자원의 집중도와 대체 가능성, 자원의 희소성, 조직의 환경인식 능
력이라는 세 가지 측면 모두가 사업 참여에 결정요인으로 분석되었
다.
2. 만성질환 관리사업 참여 적극성 영향요인
고혈압 및 당뇨병 환자 비율, 의사 당 환자 수, 기존 환자 수, 지
역 내 의원 당 고혈압 및 당뇨병 환자 규모, 의사 수, 간호사 수, 개
원 기간, 이전 사업 참여경험, 고혈압 및 당뇨병 환자 평균 연령이
만성질환 관리사업 참여 적극성에 미치는 영향을 확인하고자 회귀
분석을 진행하였다. 종속변수인 만성질환 관리사업 참여 적극성에
대한 독립변수와 통제변수의 설명력은 15.35%로 나타났고
(R2=01535), 연구모형은 적합한 것으로 확인되었다(F=50.000,
p<.001).
분석결과, 독립변수 중에서 고혈압, 당뇨병 환자 비율(Coef.=1.950,
p<.001), 이전 사업 참여경험(Coef.=51.252, p<.001)은 만성질환 관리
사업 참여 적극성에 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났다. 즉, 의
원의 환자 중 고혈압 및 당뇨병 환자 비율이 높을수록, 이전 사업에
참여경험이 있을 수록 만성질환 관리사업에 더 적극적으로 참여한
것으로 분석되었다. 통제변수인 고혈압 및 당뇨병 환자 평균연령
(Coef.=1.595, p<.01)도 만성질환 관리사업 참여 적극성에 유의미한
정(+)의 영향을 미치는 것으로 나타났다.
의원에 방문하는 환자 중 고혈압, 당뇨병 환자의 구성비율이 높을
경우 이 질환을 갖고 있는 환자들에 대한 새로운 서비스를 적극적
으로 습득하여 제공함으로써 현재의 서비스 질을 향상하고, 추가적
- 43 -
인 수가 획득을 통한 수입 증가를 도모할 수 있고, 향후 의원의 평
판에도 긍정적인 영향을 미쳐 미래 수입이 증가되는 것을 기대할
수 있으므로, 사업에 더욱 적극적으로 참여할 것이라고 예상한 것과
일치한다. 이 결과는 의원급 의료기관의 환자 중 고혈압, 당뇨병 환
자 비율이 높을수록 정책사업에 적극적으로 참여할 것이라는 가설
을 지지한다. 다만, 의사당 환자 수는 사업 참여 여부 결정요인과
같이 사업 참여의 적극성에도 유의미한 영향은 나타나지 않았다.
자원의존성 결정요인 중 자원의 희소성을 측정하는 변수인 기존
환자 수, 지역 내 의원당 고혈압, 당뇨병 환자 규모는 둘 다 만성질
환 관리사업에 적극적으로 참여하는 정도에는 유의미한 영향을 미
치지 않는 것으로 나타났다. 의원급 의료기관의 기존 환자 수가 적
을수록 정책사업에 적극적으로 참여할 것이라는 가설은 통계적으로
지지되지 못하였다. 의원급 의료기관의 기존 환자 수가 적을수록 비
교적 수입이 적은 의원이기 때문에 새로운 요양급여를 획득할 수
있는 기회인 시범사업에 더 많은 환자를 참여시킴으로써 경제적 이
윤을 얻으려는 동기가 작용할 수 있고, 기존 환자 수가 적은 경우
환자에게 충분한 설명과 교육 등을 진행할 여유 시간이 더 많을 것
이기 때문에 시간이 많이 소요되는 시범사업 참여에 더 적극적일
수 있을 것이라고 예측하였으나 본 연구의 모델에서는 이를 입증할
수는 없었다.
조직의 환경인식 능력을 측정하는 변수 중에서도 유일하게 이전
사업 참여 경험만이 참여 적극성에 유의미한 영향을 주는 것으로
나타났다. 이전에 사업에 참여경험이 있는 의원이 그렇지 않은 의원
보다 사업에 참여시킨 환자 수가 많았다. 이전에 사업에 참여한 경
험이 있는 의원급 의료기관은 이미 유사한 사업에서 취득한 정보와
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학습 등으로 새로운 정책사업에 참여하기가 쉬웠을 것이고, 또한 만
성질환 관리사업에 대해 우호적인 경향이 지속적으로 반영되었을
가능성이 높다. 이는 로지스틱 회귀분석에서 본 바와 같이 참여 결
정요인으로 작용함과 동시에 참여한 의원 중 더욱 많은 환자를 등
록한 적극성에도 긍정적인 영향을 주었다. 이러한 분석 결과는 의원
급 의료기관이 이전의 만성질환 관리사업 참여 경험이 있는 경우
정책사업에 적극적으로 참여할 것이라는 가설을 지지한다.
해당 의원의 고혈압, 당뇨병 환자의 평균 연령이 높을수록 그 의
원이 만성질환 관리사업에 등록시킨 환자가 많다는 분석결과는 예
상과 반대의 결과이다. 즉, 만성질환자 중 고령자가 많을 경우 질환
을 관리하고자 하는 의지와 기대가 없어 사업에 참여 권유하기 어
려울 것으로 예상하였는데, 실증분석 결과 오히려 환자의 평균 연령
이 높을수록 사업에 참여시킨 환자 수가 많은 것을 확인할 수 있었
다. 이는 환자에게 사업참여를 권유하는 의사의 입장에서 사회생활
로 바쁜 환자보다는 연령이 높고, 비교적 시간 상 여유가 있는 환자
를 정책 사업에 참여시키기에 용이했을 가능성을 추론할 수 있다.
결론적으로 자원의존이론에서 자원의존도 결정요인인 자원 집중
도와 대체 가능성을 측정하는 독립변수인 고혈압, 당뇨병 환자 비율
과 조직의 환경인식 능력의 측정변수인 이전 사업 참여경험이라는
두 개 변수만 사업참여 적극성에 유의미한 영향을 주었다. 그 밖에
자원의 집중도와 대체 가능성을 측정한 의사 당 환자 수, 자원의 희
소성 측정변수인 기존 환자 수, 지역 내 의원당 고혈압, 당뇨병 환
자 규모, 의원의 환경 인식 능력 측정변수인 의사 수, 간호사 수, 개
원 기간은 모두 만성질환 관리사업 참여의 적극성에는 유의미한 영
향을 미치지 않는 것으로 분석되었다.
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[표 4.9] 회귀분석 결과
*p<.05, **p<.01, ***p<.001






고혈압, 당뇨병 환자 비율 1.950*** .135 14.35
의사당 환자 수 -.000 .000 -0.68
자원의
희소성
기존 환자수 -.000 .000 -0.59






의사 수 -2.997 2.515 -1.19
간호사 수 -.231 1.178 -0.20
개원 기간 -.319 .235 -1.36












제 5 장 결론
제 1 절 연구결과 요약
우리나라 의료기관의 44.61%를 차지하는 의원급 의료기관은 최근
고령화와 함께 급증하고 있는 만성질환의 극복에 중요한 위치를 점
하고 있다. 이에 정부는 경증 만성질환자에 대한 지속적이고 포괄적
인 관리를 통해 국민의 삶의 질 향상은 물론 의료비 등 사회경제적
부담을 경감하기 위한 일차의료 만성질환 관리사업을 실시하고 있
다. 그러나 제도를 도입하고 실시한 이후 1년이 지난 시점에서 사업
에 참여하기로 예정하였던 의원 중 40% 이상이 사업에 참여하지 않
고 있어, 그 요인에 대한 분석을 통해 개선방안을 마련할 필요가 있
는 상황이다.
지금까지는 이전의 만성질환 관리사업에 참여한 의료기관을 대상
으로 설문조사와 개별면접조사 등의 방법을 통해 사업에 참여하거
나 혹은 참여하지 않는 이유에 대한 조사가 이루어졌다. 그러나 의
원급 의료기관의 내외 자원 현실과 이를 극복하려는 전략으로서 정
책사업에 참여를 한다는 관점에서 실증 데이터를 분석한 연구는 없
었다. 이에 본 연구에서는 자원의존이론의 틀을 기반으로 의원급 의
료기관이 정책사업에 참여하게 되는 요인과 적극성에 대한 실증분
석을 실시하였다.
우선 자원의존이론의 관점에서 의원급 의료기관이라는 조직은 자
원 집중도와 대체 가능성, 조직의 환경인식 능력에 따라 자원에 의
존성이 영향을 받을 것이라고 생각했고, 자원 의존성을 극복하기 위
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해 사업에 적극적으로 참여하는 행동변화를 가져올 것이라고 예상
했다.
분석결과는 고혈압, 당뇨병 환자 비율이 높을수록, 지역 내 의원
당 고혈압, 당뇨병 환자 규모가 적을수록, 개원기간이 길수록, 이전
사업 참여경험이 있을수록 만성질환 관리사업에 참여할 확률이 높
은 것으로 나타났다. 또한 고혈압, 당뇨병 환자 비율이 높을수록, 이
전의 만성질환 관리사업 참여 경험이 있는 경우 사업에 더욱 적극
적으로 참여하는 것으로 나타났다. 고혈압, 당뇨병 환자 비율이 높
다는 것은 고혈압, 당뇨병 질환자들로부터 얻는 의원의 수익의 비중
이 높고, 다른 질환으로부터 벌어들이는 수익과의 대체 가능성이 낮
으므로 자원의존도가 높다고 할 수 있다. 지역 내 의원 당 고혈압,
당뇨병 환자 규모가 적을수록 적은 자원을 갖고 경쟁하는 것으로
자원의 희소성이 높은 환경이기 때문에 자원의존도가 높다고 할 수
있다. 이 경우 만성질환 관리사업에 적극적으로 참여함으로써 요양
급여와 전문성이라는 더 많은 자원을 선점하려는 유인이 클 것이라
고 해석할 수 있다. 또 개원기간이 길고, 이전 사업 참여경험이 있
다는 것은 의원의 환경 인식 능력이 높다는 것이고 이는 자원의존
성으로부터 보다 자유로울 수 있다. 조직의 환경인식 능력이 높을수
록 자원의존 정도는 낮지만, 변화된 환경에 더욱 빨리 적응할 수 있
는 능력도 높은 것이므로 사업에 적극적으로 참여한 것으로 나타난
실증분석 결과와 맞게 해석할 수 있다.
자원의존도 결정의 세가지 요인과 각각을 측정하는 변수들은 두
가지 종속변수인 만성질환 관리사업 참여 결정 여부, 참여 적극성
정도에 미치는 영향이 일부 다르게 나타났다. 첫 번째 종속변수인
참여 결정요인에는 자원의존도 결정의 세가지 요인이 모두 일정한
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영향을 주었다. 반면 참여 적극성 정도에는 자원의존도 결정 요인
중 자원 집중도와 대체 가능성, 조직의 환경 인식 능력에 대한 변수
들만 영향을 준 것으로 나타났다. 물론 본 연구에서 설정한 독립변
수가 정책 참여나 참여 적극성에 영향을 주는 모든 요인을 분석한
것은 아니기 때문에 정확히 비교할 수는 없다. 다만, 본 연구에서
설정한 변수 내에서 판단해 보면, 개별의원의 자원의존도는 만성질
환 관리사업에 참여를 결정하는 요인과 적극성에 영향을 주는 요인
이 되며, 사업 참여 결정요인에 더 설명력이 있다고 보여진다.
제 2 절 연구의 의의 및 한계
본 연구에서는 자원의존이론의 관점을 적용하여 일차의료기관의
참여요인을 파악해 보고자 한다. 자원의존이란 조직이 생존을 위하
여 환경에 의존한다는 의미이지만 동시에 조직은 환경에 대한 의존
도를 최소화하기 위해 자원에 대한 통제력을 확보하려고 노력한다.
생존에 필수적인 자원이 다른 조직에 의해서 통제되고 있을 경우
조직의 생존이 위협받을 수 있기 때문에 조직은 가능한 한 독립성
을 유지하려고 한다.
우리나라는 단일한 공보험체계로 정부와 국민건강보험공단에서
설정하는 의료수가가 의료기관의 행태에 커다란 영향력을 미친다.
일차의료기관은 동일한 환자를 두고 다른 의료기관, 즉, 다른 의원
급 의료기관, 병원, 상급종합병원 등과 경쟁하는 환경에 놓여있다.
이때 새로운 만성질환 관리사업과 이에 따른 보상체계는 일차의료
기관에게는 새로운 수익의 기회인 동시에, 여기에 참여하기 위해 사
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업에서 정한 고혈압․당뇨병 환자에게 더 많은 시간을 투입해야 하
는 제약도 존재한다. 일차의료기관은 경제적인 이윤이나 서비스 제
공에 투입되는 시간 등을 고려하고, 정책에 대한 이해 정도 등에 따
라 정책 사업에 참여 할지 여부와 서비스 제공 수준을 스스로 선택
할 수 있다.
본 연구는 만성질환 관리사업에 참여율을 높이는 영향 요인을 자
원의존이론의 관점에 따라 살펴봄으로써 만성질환 관리사업의 성공
을 위해 고려해야 하는 조건을 실증적으로 규명하고자 한다. 이를
통해 만성질환 관리사업을 개선하고 의원급 의료기관의 정책 순응
도를 높이기 위한 방안들을 제시할 수 있다는 점에서 본 연구는 학
술적, 정책적으로 의의가 있다.
본 연구를 통해 의원급 의료기관이 만성질환 관리사업에 참여요
인에 대한 실증적인 고찰을 할 수 있었고, 그 결과에 따라 다음과
같은 제안점을 제시하고자 한다. 고혈압, 당뇨병 환자 비율이 높은
의원과 이전 사업 참여경험이 많을수록 더 많이 참여하므로, 기존에
고혈압, 당뇨병 환자 비율이 높지 않으나 진료는 하고 있는 의원과
이전 사업 참여 경험이 없는 의원에서도 참여할 수 있는 방안의 모
색이 필요하다. 우선 제도 도입 초기에는 쉽게 참여할 수 있도록 설
명회와 교육 기회를 최대한 많이 마련하고, 사업에서 요구되는 내용
과 지침 및 시스템의 간소화가 필요하다. 또한 사업의 도입 취지와
참여 시 유익에 대한 보다 적극적인 홍보가 필요하다.
고혈압, 당뇨병 환자 평균 연령이 높은 의원에서 더 많은 환자를
참여시켰다는 것은 평균연령이 낮은 환자에게 사업 참여를 권유하
는 것이 어려울 수 있음을 나타낸다. 연령이 낮은 환자는 직장생활
등으로 더욱 시간적 여유가 없을 수 있어, 대면 교육과 평상시 비대
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면 서비스를 주기적으로 제공하는 만성질환 관리사업에 참여하기를
꺼릴 수 있는 것이다. 그러나 만성질환의 경우 질환 초기 관리를 통
해 생활습관을 개선하는 것이 중요하므로 젊은 연령의 환자가 많이
참여할 수 있는 유인구조를 만들 필요가 있고, 의원에서의 대면 교
육을 보완하여 환자가 시간이 있을 때 언제 어디서든 교육을 받을
수 있는 시스템을 만들고, 의사와의 의사소통을 원활하게 할 수 있
는 체계를 강화할 필요가 있다.
본 연구는 다음과 같은 한계를 지닌다. 이번 연구에서는 의료기관
의 참여의 정도를 등록한 환자의 수로 측정하였으나, 환자 등록 인
원 수는 많지만 환자에 대한 서비스의 양이나 질적 수준까지는 고
려하지 못하였다. 사업에 참여하거나 참여하지 않는 선택을 하게 된
요인으로는 자원의존이론 뿐만 아니라 제도적 동형화 이론 등 다른
설명도 가능할 것인데, 향후 연구에서 다양한 이론을 토대로 한 실
증적 분석이 실시될 필요가 있을 것이다. 또한 본 연구는 제도가 시
작된 지 1년 간의 짧은 기간에 한정된 자료를 분석한 연구이므로,
보다 장기적인 관점에서 정책 대상 집단의 행동 변화와 그 요인을
파악하고 분석할 필요가 있겠다.
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